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Palavras-chave: Diabetes Mellitus tipo 2; intervenção nutricional Introdução: As 
doenças crónicas  não transmissíveis  são das principais causas de morte a nível 
mundial. A DMT2 é uma patologia heterogénea, possivelmente multifatorial, que 
resulta de defeitos na secreção e/ou ação da insulina e em que os fatores 
genéticos e ambientais desempenham um papel decisivo. O tratamento assenta 
em várias dimensões, tais como as alterações do estilo de vida. 
Objectivo: Avaliar a eficácia da intervenção nutricional e respetivo 
acompanhamento intensivo de doentes  com diabetes mellitus tipo 2 (casos/
controlos), em consulta externa.
Métodos: Foram admitidos no estudo 38 doentes com DMT2 não dependentes 
de terceiras pessoas para se alimentarem e com tratamento farmacológico 
estável. Os doentes admitidos foram submetidos a uma primeira consulta onde se 
realizou a respetiva avaliação nutricional (antropometria e bioquímica) e se 
instituiu um plano alimentar. Na segunda consulta, todos  os doentes voltaram a 
ser avaliados pelos mesmos parâmetros.
Resultados: Verificou-se que após a intervenção, que decorreu entre Novembro 
de 2011 e Junho de 2012, não houve variação com significado estatístico para a 
maioria dos parâmetros estudados com exceção da HgA1c que desceu  1,2 % nos 
casos relativamente aos controlos. 
Discussão e Conclusão: Vários estudos sugerem que o estado metabólico 
melhora com intervenções nutricionais. As evidências  demostram que os 
benefícios da intervenção nutricional estão intimamente associadas à precocidade 
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da intervenção. Nos casos, verificamos uma descida significativa na HgA1c que é 
um bom indicador do controlo metabólico. O estudo sugere que o 
acompanhamento individualizado e intensivo poderá levar ao não aumento ou 
mesmo diminuição do tratamento farmacológico.
intensiva;
Summary
Introduction:  Chronic non-transmissible diseases are the primary causes of 
death in a world-wide level. DMT2 is a heterogenic, possibly multi-factor 
pathology, which results in flaws in the secretion and/or actions of insulin and 
where the genetic and environmental factors play a pivotal role. The treatment 
requires changes in multiple fields such as lifestyle changes. 
Objective: Evaluate effectiveness of nutritional intervention and respective follow-
up of the patients suffering from type 2 mellitus diabetes (cases/controls), in a 
hospital scenario.
Methods: 38 patients suffering from DMT2, independent from third parties were 
admitted and treated with stable pharmacological treatment.These patients a first 
appointment were subjected to a nutritional evaluation (anthropometry and 
biochemistry) and a diet plan was set. On the second appointment, every patient 
was again subjected to the same parameters. Results:  It became clear that after 
this intervention, occurred from November of 2011 until June 2012, there was no 
statistical meaningful variation for the majority of the studied parameters with the 
exception of HgA1c levels that dropped 1,2% in the cases compared to the 
controls.
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Discussion and Conclusion: Several studies suggest that the metabolic state 
tends to improve with nutritional interventions, showing that the benefits of these 
interventions are closely tied to the precocity of the intervention. In these cases we 
verified a significant drop in HgA1c levels, which is a good indicator of metabolic 
control. The study suggests that individualized and intensive follow-up can lead to 
a stabilized or even reduced pharmacological treatment. keywords: Diabetes 
Mellitus type 2; intensive nutritional intervention;   
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Introdução:
As doenças crónicas não transmissíveis (DCNT) são umas das principais causas 
de morte a nível mundial. Os países desenvolvidos e com uma economia em 
rápido crescimento, são os mais vulneráveis  a este tipo de doenças1.
Entre as DCNT de maior incidência, encontra-se a Diabetes Mellitus tipo 2 
(DMT2). Segundo o estudo “Global Prevalence of Diabetes” de Sarah Wild and 
col. é de prever que a prevalência da DMT2 atinja os 4,4% em 2030 (366 milhões 
de pessoas em todo o mundo). Embora a diabetes seja mais prevalente nos 
homens do que nas mulheres, existem mais mulheres  do que homens com DMT2. 
Sendo que, em adultos de ambos os sexos com idade superior a 65 anos, a 
prevalência de DMT2 aumenta significativamente2.
A DMT2 é uma patologia heterogénea, possivelmente multifatorial, que resulta de 
defeitos na secreção e/ou ação da insulina e em que os fatores  genéticos e 
ambientais desempenham um papel decisivo.
A diabetes mellitus  tipo II está associada a mortalidade precoce e a situações de 
morbilidade e incapacidade, em que o diagnóstico tardio e o controlo deficiente 
das manifestações  da doença levam a complicações micro e macro vasculares, 
tais  como cegueira, insuficiência renal, amputação de membros, cardiopatia 
isquémica, doença vascular cerebral, entre outras. Esta doença e o descontrolo 
metabólico que lhe está inerente, estão directamente relacionados com o 
aumento dos custos (directos e indirectos) para a saúde, com uma  redução 
substancial na capacidade de trabalho, bem como, com a diminuição na 
expectativa e qualidade de vida das pessoas afectadas.
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A incidência e prevalência de DMT2, têm vindo a aumentar significativamente, em 
parte relacionadas  com a alteração significativa dos estilos  de vida com 
comprovados malefícios para a saúde1.
 A DMT2 pode ser diagnosticada tardiamente devido ao carater inespecífico dos 
sintomas que, muitas vezes são desvalorizados.
Acompanhando muitas  vezes a DMT2 estão a obesidade ou o excesso de peso, 
cuja prevalência varia e que também estão intimamente ligadas a causas 
genéticas e ou ambientais. A obesidade, principalmente visceral, resulta em várias 
alterações fisiológicas, que podem estar na base das DCNT, nomeadamente a 
insulino-resistência3.
Segundo o Relatório da Organização Mundial de Saúde (OMS) sobre dieta, 
nutrição e prevenção de DCNT, a associação entre o ganho de peso, obesidade 
visceral, sedentarismo e DMT2, é clara e é de opinião geral que a alteração dos 
hábitos alimentares é um dos principais factores modificáveis na prevenção da 
incidência das doenças crónicas não transmissíveis1.
O controlo metabólico de indivíduos com DMT2, poderá  ser um dos maiores 
desafios da saúde, sendo essencial o desenvolvimento de políticas de saúde e de 
programas educativos de acompanhamento eficazes e viáveis4, quer para 
controlo da incidência quer das suas complicações. Vários estudos têm vindo a 
demonstrar que os doentes mantidos sob um bom controlo metabólico, 
apresentam atraso no aparecimento ou na progressão de complicações, quer 
micro, quer macrovasculares5.
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O tratamento da DMT2 assenta em várias dimensões, tais como as alterações do 
estilo de vida, principalmente no que diz respeito aos hábitos alimentares e à 
actividade física, assim como na terapêutica farmacológica.
Segundo a American Diabetes Association, a melhor estratégia para manutenção 
da saúde e evitar o risco de doenças crónicas  é uma alimentação variada, 
moderada e equilibrada, sem exclusão de qualquer dos macronutrimentos6.
As avaliações antropométrica e bioquímica, são de extrema importância para a 
avaliação da evolução do estado metabólico e nutricional, permitindo monitorizar 
o doente e ambas reflectem a eficácia e a adesão ao tratamento.
A terapêutica clássica de aconselhamento alimentar consiste, em avaliações 
presenciais  trimestrais ou semestrais  conforme a patologia do doente e a sua 
motivação, normalmente sem acompanhamento do doente pelo profissional 
durante o intervalo de tempo entre as  avaliações. Neste estudo, apoiamo-nos  na 
metodologia apresentada por Lawrence J e col em “Comparative Effectiveness of 
weight-loss interventions in clinical practice”, em que se compara a eficácia da 
terapêutica clássica, com a eficácia de uma terapêutica alternativa que passa pelo 
contacto com o doente por chamadas telefónicas e correio electrónico no intervalo 
entre as avaliações presenciais.7 
Deste modo, adaptamos a metodologia deste estudo ao nosso trabalho, com o 
objectivo  de avaliar a eficácia da intervenção nutricional e acompanhamento 





Trata-se de um estudo caso-controlo prospectivo, com dados recolhidos entre 
Novembro de 2011 e Junho de 2012, no pólo de Valongo do Centro Hospitalar de 
São João do Porto.
Este estudo envolveu os doentes da consulta externa de Diabetes Mellitus, sendo 
designados para o grupo dos casos ou dos controlos alternadamente, de acordo 
com a ordem de entrada na consulta, sendo o primeiro grupo selecionado 
aleatoriamente.
Foram admitidos no estudo todos os doentes diagnosticados com DM tipo 2 não 
dependentes de terceiras pessoas para se alimentarem e sem alterações de 
prescrição farmacológica, imediatamente antes, ou durante o estudo. Do total de 
45 doentes seleccionados para o estudo, apenas 38 foram admitidos, tendo sido 
excluído um doente por lhe terem sido prescritas alterações farmacológicas 
imediatamente antes do estudo, e seis por serem dependentes de terceiros para 
se alimentar.
Os doentes  admitidos foram submetidos a uma primeira consulta onde se realizou 
a respetiva avaliação nutricional e se instituiu um plano alimentar. Todos voltaram 
a ser observados passados cerca de três meses (controlos: média de 106 dias; 
casos: média de 100 dias). Os  doentes do grupo dos casos foram acompanhados 
através de chamadas telefónicas mensais (entre 4 a 7 chamadas telefónicas), 
cujo objectivo era o de monitorizar o cumprimento do plano proposto e aumentar a 
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motivação dos doentes. Aos restantes doentes não foi efetuado qualquer 
acompanhamento entre consultas.
À data da segunda consulta, todos os doentes voltaram a ser avaliados pelo 
mesmo avaliador e parâmetros (excepto a altura) da primeira consulta.
Este estudo foi submetido e aprovado pela comissão de Ética do Centro 
Hospitalar de São João no Porto e todos os intervenientes assinaram o termo de 
consentimento para a participação no estudo (documentos no anexo A).
Recolha de Dados:
Para realização do estudo foram recolhidos dados sociodemográficos, 
antecedentes familiares  e pessoais, história alimentar. Os dados antropométricos 
foram medidos segundo as recomendações internacionais 8. A altura foi medida 
com uma precisão de centímetros, usando um estadiómetro SECA 220 e o doente 
pesado  com a menor quantidade de roupa possível numa balança SECA 713 
com margem de erro de 0,1 kg. O perímetro da cintura e o perímetro da anca 
foram medidos com uma fita métrica não extensível com precisão de 0,1 cm. O 
Índice de Massa Corporal (IMC) foi calculado usando a fórmula de Quetelet e 
classificado usando o critério da OMS9,10. Foi ainda recolhido o registo de 
fármacos prescritos a cada doente.
Os dados analíticos: hemoglobina, volume globular, colesterol total, lipoproteínas 
de alta densidade (HDL) e lipoproteínas de baixa densidade(LDL), 
triglicerideos(TG), glicose em jejum e hemoglobina glicada (HgA1c) foram 
analisados segundo os intervalos de referência em vigor no hospital.
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Na segunda avaliação foi efectuado, novo registo de registo de fármacos e 
posologia de cada doente, e registadas as alterações. Estes foram registados por 
grupos de fármacos (Anti-Diabéticos Orais, Insulina, Anti-hipertensores e Hipo-
colesterolêmicos). O seu cálculo foi efectuado segundo o critério da OMS de 
Defined Daily Dose (DDD)1;11. Dentro de cada agrupamento de fármacos, foram 
somados os DDD correspondentes aos fármacos para esse grupo de forma a 
obter as variações ocorridas.
Análise de dados:
A estatística descritiva consistiu no cálculo da média, desvio padrão, mínimo e 
máximo para cada uma das variáveis  cardinais. Para as variáveis ordinais e 
nominais, foi feita a análise  de frequências.
Usou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov para avaliação da normalidade das 
variáveis cardinais. Para comparar médias  de duas amostras emparelhadas de 
variáveis cardinais com distribuição normal, usou-se o teste de t-Student e para 
comparação das ordens médias de duas amostras emparelhadas de variáveis 
ordinais ou cardinais  com distribuição não normal usou-se o teste de Willcoxon. O 
teste do χ2 (qui-quadrado) foi usado para avaliar a independência de duas 
variáveis nominais.
Para medir o grau de associação entre pares de variáveis  cardinais ou ordinais, 
foi utilizado o coeficiente de correlação de Pearson quando ambas  eram cardinais 
com distribuição normal, e o coeficiente de correlação de Spearman nos restantes 
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1 Esta é a dose média diária definida para um fármaco na sua principal posologia 
para adultos. Deve ser ressalvado, que a DDD é apenas uma unidade de medida, 
podendo ser diferente da dose diária recomendada ou prescrita, havendo a 
necessidade de se fazer o cálculo para ajuste do valor .
casos.Aplicou-se ainda uma regressão linear pelo método de recuo passo-a-
passo para tentar prever a tendência de uma variável cardinal com distribuição 
normal a partir de outras variáveis.
Considerou-se um nível de significância de 0,05. A análise estatística efectuou-se 
em SPSS, versão 20.0 for Mac OS X. 
Resultados:
Dos 38 doentes com DMT2 admitidos, 18 (47,4%)  foram classificados como 
casos e 20 (52,6%) como controlos. A média de idades observada foi de 65,9 
(DP= 10,1) anos, sendo que 60,5% (n=23) doentes eram do sexo feminino e 
39,5% (n=15) do sexo masculino (anexo B).
Relativamente ao rendimento, ocupação e escolaridade, a maioria (65,8 %) tinha 
um rendimento mensal entre os  200 e os 500 euros; sendo também a maioria 
reformado (76,3%), e com uma escolaridade até à 4ª classe (dados discriminados 
por grupo no anexo C).
Da amostra, 73,7 % dos doentes referia antecedentes familiares de DMT2 (anexo 
D).
Pela leitura das tabelas 1 e 2, podemos observar que os grupos casos e controlos 
são relativamente homogéneos, excepto na idade e na TA sistólica, em que se 
verificam diferenças com significado estatístico entre os 2 grupos.
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Tabela 1: Dados de antropometria e tensão arterial da primeira consulta.































































Tabela 2: Dados analíticos referentes à primeira consulta
12
O número de doentes é diferente em algumas variáveis, não perfazendo o total da 
amostra, pois nem sempre foi possível recolher todos os dados. 
É possível observar pela leitura das tabelas 3 e 4, que existe uma diferença 
significativa da HgA1C entre a primeira e segunda avaliação, diferença que não 
se verificou em mais nenhuma variável.
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Tabela 3: Dados antropométricos e de tensão arterial referentes  à variação entre a 
primeira e segunda avaliação.
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Tabela 4: Dados analíticos referentes à variação entre a primeira e segunda 
avaliação
Como é possível observar pela tabela 5, apenas seis dos doentes tiveram 
alterações na prescrição de fármacos após a intervenção, sendo que cinco destes 
eram controlos. O doente-caso que sofreu alterações de prescrição teve uma 
subida de 1 DDD no grupo dos anti- diabéticos orais.
Dos restantes 5 controlos, um subiu a dose de insulina, um subiu a dose de hipo-








Tabela 5: Alteração na prescrição farmacológica após intervenção.
Para estimar a tendência de variação da HgA1C a partir dos dados da avaliação 
inicial referentes à primeira consulta, realizou-se uma regressão linear (pelo 
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método de recuo passo-a-passo) que incluía as seguintes variáveis: triglicerídeos, 
hemoglobina, grupo (caso=0 ou controlo=1), sexo (F=0 ou M=1), HgA1C, IMC, 
Colesterol HDL , idade, intervalo de tempo entre consultas, tensão arterial 
diastólica, tensão arterial sistólica, colesterol total, glicemia em jejum e volume 
globular.
No décimo e último passo da regressão linear (R=0,830; p=0,005), as variáveis 
que melhor previam a variação da HgA1c eram (tabela 6): grupo, intervalo de 
tempo entre consultas, tensão arterial, colesterol total e IMC (por ordem 
decrescente de efeito). 
Grupo















Tabela 6: Regressão linear (último passo)
Pela leitura da tabela 6, podemos observar que à data da segunda consulta, os 
casos apresentam uma descida da HgA1c superior aos controlos em 
aproximadamente 1,2% (B=-1,197, valor ajustado para as restantes variáveis). 
Relativamente à variável intervalo de tempo entre consultas, podemos observar 
que quanto menor o intervalo de tempo entre consultas, maior a tendência de 
descida da hemoglobina glicada (B=0,019 por dia). Sobre a tensão arterial 
sistólica, podemos observar que, como o coeficiente é negativo, quanto maior a 
TA sistólica ao início, maior será a tendência de descida da HgA1c. A variável 
colesterol total e IMC têm coeficiente positivo, o que significa que quanto menor o 
15
colesterol total e IMC, maior a tendência para descida da HgA1c; no entanto, para 
o IMC o efeito não é significativo.
Discussão e conclusão:
Grandes avanços têm vindo a ser feitos na terapêutica da DMT2, sendo que 
vários estudos mostram que a alteração do estilo de vida, incluindo melhores 
hábitos alimentares podem manter a doença controlada ou atrasar as suas 
complicações11,12.
O Institute of Medicine (IOM) da Nacional Academy of Sciences recomenda um 
acompanhamento nutricional individualizado com registo dietético e atividade 
física incluída, como parte de uma terapêutica multidisciplinar para o tratamento 
da DMT2, que inclua ainda monitorização da glicose sanguínea e medicação13.
As recomendações  da IOM são consistentes com as da American Diabetes 
Association segundo a posição de 2002 em “ Evidence Based Nutrition Principles 
and Recommendations for the Treatment and Prevention of Diabetes and Related 
Complications”13,14.
Vários estudos sugerem que o estado metabólico melhora durante intervenções 
nutricionais. As evidências demostram que o beneficio da intervenção nutricional 
está intimamente ligado com a precocidade da intervenção, no entanto mantém a 
eficácia em todos os estádios  de evolução da doença, sendo que a monitorização 
e a avaliação são essenciais 15-17.
A HgA1c é uma variável de grande importância para este estudo dado o 
significado da sua relação com o controlo metabólico na DMT2. Pela regressão 
linear, podemos observar uma descida da variável em causa, após a intervenção 
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para os casos em aproximadamente 1,2% relativamente aos controlos, o que 
sugere fortemente que um acompanhamento mais próximo e individualizado de 
cada doente leva a um melhor controlo metabólico e da doença. As  restante 
variáveis utilizadas na regressão linear, embora algumas sem relação direta com 
o estado metabólico de doentes diabéticos, também sugerem que um 
acompanhamento individualizado e intensivo dos  doentes leva a um melhor 
controlo metabólico dos mesmos. Isto é, doentes com maior IMC e tensão arterial 
mais elevada têm uma maior frequência de consultas e por conseguinte um 
acompanhamento mais intensivo, que se reflete na diminuição da HgA1c. A 
corroborar esta achado, a regressão linear mostra que quanto menor o intervalo 
de tempo entre consultas,  maior a tendência de descida da HgA1c.
Relativamente às alterações de fármacos e à sua posologia, é importante 
ressalvar que dos seis doentes que sofreram alterações, cinco eram do grupo dos 
controlos e o único caso que tinha aumentado a terapêutica farmacológica não 
tinha cumprido o plano alimentar, aumentando de peso. Estes resultados em 
conjunto com os resultados do controlo metabólico, sugerem que o 
acompanhamento intensivo do doente, poderá resultar num não aumento ou 
mesmo uma diminuição dos fármacos administrados. A resultados semelhantes 
chegou o estudo Diabetes Prevention Program (DPP), um estudo randomizado 
com cerca de 3,200 adultos com pelo menos de 25 anos e risco de DMT2; 
concluindo que adultos com  alterações intensivas no estilo de vida reduzem o 
risco de DMT2 em 58% e adultos  com terapêutica farmacológica reduzem o risco 
de DMT2 em apenas 31%22.
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Sabendo que no tratamento da DMT2, o objectivo principal é evitar as 
complicações associadas e sendo que os dados antropométricos e analíticos 
apenas constituem um meio para monitorizar o estado do doente, seria 
necessário   muito mais tempo de intervenção para obtermos conclusões mais 
robustas acerca da eficácia da terapêutica nutricional em doentes com DMT2.
Brown e col. (1990 e 1996) conduziram uma meta-análise de 89 estudos sobre 
intervenções educacionais e perda de peso em doentes diabéticos. Grande parte 
dos estudos revistos, mostram que a intervenção nutricional tem um grande 
impacto na perda de peso e controlo metabólico. A combinação da intervenção 
alimentar e atividade física intensa, tem um pequeno impacto na perda de peso 
mas apresentam um grande impacto da diminuição da HA1c23,24. 
Neste estudo, observamos resultados médios semelhantes, sendo que a perda de 
peso foi de apenas 0,3 kg nos casos relativamente aos controlos (que subiram 0,5 
kg) mas, no entanto para a HA1c verificou-se uma descida de 0,6%, não se 
verificando, qualquer alteração nos controlos (Anexos F e G)
Importantes estudos já publicados como U.K Prospective Diabetes Study 
(UKPDS), que consistiu num ensaio clínico randomizado envolvendo 3,042 
doentes diagnosticados com DMT2, foi observado que em 2,595 que receberam 
aconselhamento alimentar intensivo, foi obtida uma descida da HgA1c de 1,9%. 
No estudo de Franz e col.(1995) observou-se que a HgA1c desceu 0,9 % com 
educação e acompanhamento al imentar intensivo e 0,7% com o 
acompanhamento alimentar básico; resultados semelhantes são demostrados por 
Kulkarni e col. (1998), em que se observa uma descida de 1,0% e 0,3%, 
respectivamente17-20.
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Podemos apontar algumas limitações do presente estudo, tal como o  pouco 
tempo de estudo e o pequeno número de doentes  da amostra, o que pode 
justificar alguns dos dados encontrados. Contudo a descida da HgA1c é 
concordante com os dados anteriormente referidos.
Estudos econométricos, como o de Sheils  e col. (1999) mediram o potencial do 
acompanhamento nutricional e estudaram as consequências nos custos para a 
saúde, relativamente às diferenças nos  tratamentos de doentes com DMT2. Os 
resultados deste estudo mostram que o acompanhamento nutricional está 
associado a uma redução na necessidade de utilização dos sistemas de saúde 
em 9,5% para doentes com DMT2, o que leva consequentemente a uma redução 
dos custos para o sistema de saúde e para o doente21.
Franz e col. (1995) avaliaram os custos efetivos para implementação de 
acompanhamento alimentar em doentes com DMT2, em que o acompanhamento 
alimentar realizado por profissionais qualificados (nutricionistas) teve um custo-
efectividade (ferramenta que permite comparar os custos das intervenções com 
os ganhos esperados) de 4,20 dólares (€3,44) em relação aos cuidados básicos 
de nutrição com um custo de efectividade de 5,32 dólares(€4,33)18.
Estes resultados sugerem que o tratamento da Diabetes Mellitus  deve ser 
pluridisciplinar, com equipas diferenciadas, que inclua o nutricionista com um 
papel de colaboração ativa15.
Assim, e tendo em conta os resultados que obtivemos na HgA1c podemos sugerir 
que o acompanhamento alimentar individualizado e intensivo, pode melhorar o 
controlo metabólico do doente e consequentemente contribuir para evitar as 
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complicações que estão associadas à DMT2. Parecendo levar ao não aumento ou 
mesmo à redução dos fármacos utilizados, culminando na diminuição directa dos 
gastos quer para o doente  quer para o sistema de saúde.
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Anexos
Anexo A: Declaração da Comissão de Ética do CHSJ
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Média Desvio Padrão P
Idade
Casos (n=18) 62 11








Anexo B: Descrição da amostra (idade e sexo)
Percentagem (n=38) 
Casos Controlos
Escolaridade Analfabeto 5,6 10,0
Até à 4º classe 83,3 70,0
Superior à 4º classe 11,1 20,0
Ocupação Reformado 77,8 75,0
Desempregado 11,1 15,0
Com emprego 11,1 10,0







> 750€ 5,6 0,0

























controlos Não 0 1,25 1 1,2 0 1,25 1 1,2
controlos Não 0,93 0,45 2,5 1 0,93 0,45 2,5 1
controlos Sim 1,4 0,45 4 1,3 1,4 0,45 5,7 1,3
controlos Não 1,6 2,15 0 0 1,6 2,15 0 0
controlos Sim 3 0 2,5 0,7 3 0 1,7 0,7
controlos Não 2 0 1,2 2 2 0 1,2 2
controlos Não 3 0 0,9 0,5 3 0 0,9 0,5
controlos Não 0,5 0 0,5 0 0,5 0 0,5 0
controlos Não 0 0,85 1,2 1,2 0 0,85 1,2 1,2
controlos Não 1 0 2,5 0,5 1 0 2,5 0,5
controlos Não 0 0,95 1,2 1,33 0 0,95 1,2 1,33
controlos Não 3 0 2,5 0 3 0 2,5 0
controlos Não 1 0,75 0 0 1 0,75 0 0
controlos Sim 2 0,5 0 0 2 0,5 0 1,7
controlos Não 1,1 1,95 1,2 0 1,1 1,95 1,2 0
















controlos Sim 3,7 0 0 0 3,7 0 4 0
controlos Sim 0 2,6 0 0 0 3,7 0 0
controlos Não 0 0,95 0 0 0 0,95 0 0
controlos Não 3 0 0,9 0 3 0 0,9 0
casos Não 0,8 0,1 1,13 0 0,8 0,1 1,13 0
casos Não 0,8 0 0 0 0,8 0 0 0
casos Não 2 0,9 1,2 0 2 0,9 1,2 0
casos Não 3 0,25 0 0
casos Não 2 1,65 2 0 2 1,65 2 0
casos Não 4,5 0 0 1,33 4,5 0 0 1,33
casos Não 2,1 0 2,75 0 2,1 0 2,75 0
casos Não 0,8 1 1 1,2 0,8 1 1 1,2
casos Não 0 1,35 1 0 0 1,35 1 0
casos Não 2,5 0 0 0,5 2,5 0 0 0,5
casos Não 0,5 0,95 1 0 0,5 0,95 1 0
casos Não 2,1 0 2,5 0 2,1 0 2,5 0
casos Sim 1,5 3,1 0 0 2,5 3,1 0 0
casos Não 0 3,1 1,5 0 0 3,1 1,5 0
casos Não 0,5 0 4 0,7 0,5 0 4 0,7
casos Não 1 0 0,5 0,3 1 0 0,5 0,3
casos Não 0,5 1,1 1,5 0,3 0,5 1,1 1,5 0,3
casos Não 1,1 0 4 0 1,1 0 4 0
Anexo E: Registo de DDD de grupos de fármacos (1º e 2º avaliação) 




Controlos 20 83,1 13,9
0,429Casos 18 79,4 14,6
IMC
(kg/m2)
Controlos 20 32,0 5,3
0,305Casos 18 30,3 4,9
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Controlos 17 102 8,5
0,870Casos 17 101 10,1
PAnca (cm)
Controlos 17 109 8,9
0,884Casos 17 110 9,8
PCintura_alt
ura (cm)
Controlos 17 0,63 0,05
0,672Casos 17 0,62 0,07
TA Sistólica
(mmHg)
Controlos 18 145 16,4
0,226Casos 17 139 14,1
TA Diastólica 
(mmHg)
Controlos 18 80 10,6
0,554Casos 17 77 12,2
Anexo F: Dados de antropometria e tensão arterial da segunda avaliação





controlos 20 8,4 1,6
0,045*casos 17 7,5 0,7
Glicose
(mg/dL)
controlos 18 155 44,8
0,899casos 16 153 58,4
CT controlos 20 190 44,1
0,842casos 17 187 46,6
C_LDL controlos 18 106 33,3
0,607casos 17 113 39,7
C_HDL controlos 20 46 8,7
0,224casos 17 42 7,8
TG controlos 19 180 145,9
0,599casos 18 159 77,0
Anexo G: Dados bioquímicos referentes à segunda avaliação
27
